
2.2. Исполнитель имеет право:
2.2.1. В случае отсутствия лечащего врача (болезни, командировки), опоздания Заказчика/Пациента на прием более, чем на 20 минут, явки 
Заказчика/Пациента на прием в состоянии, когда он не способен понимать значение своих действий - перенести прием на другое время по 
согласованию с Заказчиком.
2.2.2. В случае неоднократных (более 2 раз) опозданий на прием, неявок на прием без предупреждения за 24 часа – устанавливать для 
Заказчика/Пациента ограничения по времени возможного приема (с 12.00-16.00).
2.2.3. Не оказывать услуги Заказчику/Пациенту, если отсутствуют показания к медицинской помощи либо имеются противопоказания для проведения 
той или иной манипуляции. Исполнитель имеет право запросить у Заказчика/Пациента медицинскую справку об отсутствии противопоказаний к 
медицинскому вмешательству.
2.2.4. В случае наступления обстоятельств, которые зависят от Заказчика/Пациента и способны снизить качество оказываемых услуг либо привести к 
невозможности оказать их в согласованные сроки, в частности:
а) несоблюдение Заказчиком/Пациентом данных врачом рекомендаций и невыполнение назначений;
б) отказ от дополнительных показанных обследований, без которых не представляется возможным поставить диагноз, подтвердить или опровергнуть 
наличие противопоказаний, проводить лечение;
в) нарушение правил внутреннего распорядка в медицинской организации;
г) некорректное, неэтичное, деструктивное поведение Заказчика/Пациента в отношениях с лечащим врачом, приведшее к отказу лечащего врача от 
лечения и наблюдения Заказчика/Пациента (невозможность установления терапевтического сотрудничества с Заказчиком/Пациентом) -
Исполнитель однократно информирует Заказчика/Пациента о необходимости устранения перечисленных обстоятельств устно и/или в письменном 
виде путем направления письма по указанному Заказчиком/Пациентом адресу. Если после этого Заказчик/Пациент не устранит перечисленные 
обстоятельства, Исполнитель имеет право в одностороннем порядке отказаться от исполнения Договора с Заказчиком (ст. 36 Закона РФ «О защите прав 
потребителей»). О факте одностороннего отказа Заказчик и/или Пациент уведомляется однократно в письменном виде. Отказ возможен только при 
отсутствии состояния Заказчика/Пациента, угрожающего его жизни (экстренного состояния).
2.2.5. В случае возникновения необходимости оказания экстренной/неотложной помощи самостоятельно определять объем исследований, 
манипуляций и лечения, необходимых для оказания надлежащей медицинской помощи, в том числе и не озвученной Заказчиком/Пациентом.
2.2.6. Исполнитель вправе установить в холле и кабинетах клиники видеонаблюдение в целях обеспечения безопасности сотрудников, а также в целях   
осуществления контроля за качеством проводимого лечения.
2.2.7. Осуществлять фотофиксацию клинической ситуации Заказчика/Пациента, а затем выполненной работы в целях внутреннего контроля качества 
оказанных медицинских услуг.
2.2.8. В целях организации контроля качества оказываемых услуг и обеспечения безопасности врача и Заказчика и/или Пациента производить 
видеозапись в холле клиники, а также в помещении лечебных кабинетов во время приема в соответствии с Положением об организации 
видеонаблюдения в медицинской организации. Заказчик и/или Пациент, при этом, осознает и согласен с тем, что Исполнитель использует изображение 
Заказчика и/или Пациента, его голос в обозначенных целях (обеспечение безопасности и контроль качества оказываемых услуг).
2.2.9. При наличии показаний выдать направление на госпитализацию либо непосредственно вызвать бригаду скорой медицинской помощи. 
2.2.10. В случае невозможности предоставления анестезиологического пособия в связи с индивидуальными особенностями организма Пациента, 
принять решение о прекращении операции в целях сохранения жизни и здоровья Заказчика/Пациента. В указанных обстоятельствах операция 
переносится на неопределенный срок. 
2.2.11. Задержать начало приема следующего Заказчика/Пациента не более, чем на 20 минут в связи с возможными осложнениями на текущем приеме, 
необходимостью постановки (уточнения) диагноза текущему Пациенту.
2.3. Заказчик и/или Пациент обязуется:
2.3.1. Оказывать содействие Исполнителю при оказании медицинских услуг (ст. 718, 783 ГК РФ) в частности:
а) предоставить необходимую для Исполнителя информацию о состоянии своего здоровья/здоровья Пациента;
б) соблюдать все назначения и рекомендации Исполнителя для достижения и сохранения результатов лечения. 
в) выполнить План лечения, на реализацию которого Заказчик/Пациент дал согласие. При возникновении обстоятельств, препятствующих (временно 
препятствующих) выполнению Плана, подойти на консультацию к лечащему врачу с тем, чтобы обсудить необходимую коррекцию Плана лечения;
г) своевременно посещать лечебные и последующие профилактические приемы, понимая важность своевременного лечения для собственного 
здоровья. В случае невозможности явки, предупредить об этом Исполнителя за 24 часа любым доступным способом;
д) на протяжении лечения у Исполнителя уведомить и согласовать с ним прием лекарственных средств, средств народной медицины;
е) в случае возникновения осложнений либо претензий по качеству лечения обратиться первоначально к Исполнителю с целью фиксации факта 
осложнения или недостатка, а также первой помощи. После этого Заказчик/Пациент вправе самостоятельно выбрать медицинскую организацию для 
устранения недостатка, если таковой будет установлен;
ж) в случае получения услуг по ортопедическому лечению, при наличии не более 6 собственных зубов на одной челюсти, предоставить врачу 
стоматологу ортопеду собственный фотоснимок улыбки давности не более 10 лет.
2.3.2. Добросовестно ознакомиться с информацией, предоставленной Исполнителем в соответствии с п.п. 2.1.2., 2.1.3., 2.1.5., 2.1.6., 2.1.7. настоящего 
Договора и подтвердить факт ознакомления и согласия личной подписью в листе информированного добровольного согласия, планах лечения, а также 
в иной медицинской документации. Удостоверить личной подписью сообщенные сведения о своем здоровье/здоровье Пациента.
2.3.3. Принять оказанные услуги (выполненные работы), ознакомившись с выполненным объемом работ, достигнутыми результатами, гарантийными 
сроками, рекомендациями, поставив свою подпись в медицинской документации.
2.3.4. Соблюдать правила внутреннего распорядка клиники.
2.3.5. Предупредить лечащего врача в случае, если лечение не окончено, а Заказчик/Пациент планирует длительный отъезд, при котором нарушается 
План и сроки лечения.
2.3.6. Оплатить услуги Исполнителя на условиях настоящего Договора, в том числе, услуги неотложной помощи, оказанные без согласия 
Заказчика/Пациента, в целях сохранения здоровья последнего. 
2.3.7. При наличии показаний для госпитализации, но нежелании следовать рекомендациям врачей-специалистов Исполнителя написать в медицинской 
карте отказ от госпитализации за личной подписью.
2.4. Заказчик/Пациент имеет право:
2.4.1. Получить по его требованию в доступной для него форме достоверную и полную информацию о состоянии своего здоровья/здоровья Пациента, 
включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, связанном с ними риске, возможных вариантах и последствиях медицинского 
вмешательства, ожидаемых результатах лечения; об используемых лекарственных препаратах и медицинских изделиях, в том числе о сроках их 
годности (гарантийных сроках), показаниях (противопоказаниях) к применению, а также сведения, позволяющие идентифицировать имплантированное 
в организм медицинское изделие. Данная информация может быть получена, в том числе, в порядке п. 2.4.4. настоящего Договора.
2.4.2. Получить качественную и безопасную медицинскую услугу.
2.4.3. Выбирать кандидатуру лечащего врача с учетом его специализации и согласия. Лечащий врач имеет право отказаться от лечения и наблюдения 
Пациента, если отсутствует угроза для жизни последнего, в том числе, в случае невозможности установления с Пациентом лично-доверительных 
отношений (ст. 70 ФЗ № 323 от 21.11.2011 года). В указанном случае Исполнитель производит замену лечащего врача при наличии такой возможности.
2.4.4. Получить по письменному требованию во время и после исполнения Договора медицинскую документацию (копии медицинских документов, 
выписки из медицинских документов), отражающих состояние его здоровья, включая сведения о результатах обследования, диагнозе, методах лечения, 
об используемых при предоставлении платных медицинских услуг лекарственных препаратах и медицинских изделиях, без взимания дополнительной 
платы в порядке, утвержденным Приказом Минздрава России от 31.07.2020 № 789н «Об утверждении порядка и сроков предоставления медицинских 
документов (их копий) и выписок из них».
Заказчик соглашается с тем, что право на информацию о своем здоровье/здоровье Пациента реализуется им путем ознакомления с записями 
медицинской документации на каждом приеме, а также путем получения копии медицинской карты.
2.4.5. Получить документы для социального налогового вычета в течение 7 (семи) рабочих дней с даты подачи письменного запроса.
2.4.6. Все документы, содержащие данные о здоровье Заказчика/Пациента, могут быть выданы только лично Заказчику, либо названному им в настоящем 
Договоре лицу при предъявлении документа, удостоверяющего личность (паспорта).
2.4.7. Пригласить по согласованию с врачом на прием одного родственника либо иное лицо, присутствия которого пожелает Заказчик /Пациент. При 
наличии показаний, необходимости медицинского осмотра, проведения медицинских манипуляций врач имеет право ограничить присутствие 
родственников (пригласить их в кабинет, когда сочтет это возможным).
2.4.8. В случае, если Заказчик/Пациент в одностороннем порядке отказался от исполнения Договора в части конкретного приема (не явился на 
конкретный прием без предупреждения), Исполнитель вправе потребовать возмещения фактически понесенных расходов в виде простоя клиники в 
размере 3000 рублей за один час (ст. 32 Закона РФ «О защите прав потребителей»). При отсутствии экстренной ситуации, запись на последующие 
приемы может производится после погашения задолженности Заказчиком/Пациентом в порядке, предусмотренном п.5.6. настоящего Договора.
2.5. Для целей обработки персональных данных Заказчик и/или Пациент предоставляет Исполнителю согласие на обработку персональных данных 
(данных о здоровье, биометрических данных).

3. Сроки исполнения обязательств

3.1. Услуги предоставляются Заказчику/Пациенту непосредственно при обращении либо в порядке очередности с отсрочкой их предоставления сроком 
не более 6 (шести) месяцев с момента обращения для их оказания.
3.2. Срок предоставления (оказания) услуги определяется датой и временем обращения Заказчика/Пациента к Исполнителю в соответствии со ст. 190 ГК 
РФ. Запись Заказчика/Пациента по телефону на прием рассматривается сторонами как факт согласования срока оказания конкретной услуги (срока 
обращения в клинику) в рамках настоящего Договора. Длительность врачебного приема: от 20 минут до 10 часов в зависимости от вида приема и 
медицинских вмешательств.

Я, _________________________________________________________________________________________________________________ «_____»  _______________________ 20_____г.,  
             (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)                                 (дата рождения)

зарегистрированный (-ая) по адресу:_______________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации пациента либо законного представителя)

проживающий (-ая) по адресу: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении: 
___________________________________________________________________________________________________________________ «_____»  _______________________ 20_____г., 
       (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)              (дата рождения)
проживающего по адресу:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских 
вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения 
первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 
апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 
помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Обществе с 
ограниченной ответственность «Детская Клиника».

Медицинским работником: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских 
вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 
прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 
ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего 
здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)                                                                                   (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)                                                                                   (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)                                                     (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                                                                            (подпись)

«_____» ______________________20___г.
                  (дата оформления)

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

УТВЕРЖДЕНО приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 12 ноября 2021 года № 1051н



3.3. Сроки предоставления конкретных услуг, проведения длительного этапного лечения конкретизируются по соглашению с Заказчиком/Пациентом, 
исходя из поставленного диагноза, динамики выздоровления или прогрессирования болезни; периода, необходимого для изготовления зубопротезных, 
ортодонтических конструкций; общего соматического статуса Пациента/Заказчика, его психо-эмоционального состояния, наличия у него и врача 
свободного времени, остроты клинической ситуации. Количество необходимых приемов (период времени, в течение которого оказывается услуга, 
сдается работа) определяется индивидуально, согласуется с Заказчиком/Пациентом и фиксируется в Плане лечения и медицинской карте.

4. Качество и безопасность услуг, гарантийные обязательства

4.1. При оказании всех медицинских услуг Исполнитель обязуется действовать добросовестно, заботливо и осмотрительно.
4.2. Медицинская услуга считается оказанной качественно, если в совокупности: оказана своевременно, при правильном выборе методов диагностики, 
лечения, профилактики, достижении одного из следующих эффектов для здоровья: выздоровление (исчезновение симптомов), ремиссия, улучшение 
состояния, стабилизация, компенсация функций, хронизация – в зависимости от состояния здоровья Заказчика/Пациента и характера течения 
стоматологического заболевания. При этом в некоторых случаях даже при отсутствии эффекта, если Исполнитель при той степени заботливости и 
осмотрительности, которая от него требовалась по характеру обязательств и условиям договора, предпринял все необходимые профессиональные 
действия, отсутствие ожидаемого Заказчиком/Пациентом результата не является свидетельством некачественной услуги ( в т.ч. отсутствие 
остеоинтеграции импланта, неприживление  костного материала).
4.3. Качество зубного протеза определяется соблюдением стандарта его изготовления. Выявление аллергии на материалы, из которых изготавливаются 
протезы, и которая не могла быть спрогнозирована, несоответствие ожиданий Заказчика/Пациента полученному комфорту и эстетике не 
свидетельствуют о некачественном оказании услуги.
4.4. Внешний вид зубного протеза (ов), а именно: цвет, высота, ширина, форма зубов, их направление, соотношение их между собой и высотой десневого края
- формируются на основе индивидуальных антропометрических показателей с учетом положения уже имеющихся зубов. Заказчик/Пациент имеет право 
высказать свои пожелания относительно эстетики протезов не более, чем на двух приемах. Если все пожелания Заказчика/Пациента были выполнены, 
протез (коронка) соответствует методике его создания с учетом антропометрических показателей, но Заказчик/Пациент не принял работу, 
ортопедическая работа считается сданной Заказчику/Пациенту, а ортопедическая услуга – оказанной качественно.
4.5. Медицинские услуги (манипуляции), оказываемые по Договору, предполагают возможность вмешательства в органы и системы человека, а также 
вероятное появление сопутствующих свойств и осложнений, оговоренных в соответствующих информированных добровольных согласиях. Осложнение 
медицинской услуги, имеющее объективный характер и не зависящее от действий Исполнителя, о котором был изначально уведомлен 
Заказчик/Пациент, не является дефектом медицинской помощи.
4.6. Медицинская услуга считается безопасной, если в совокупности: обеспечены соответствующие санитарно-эпидемиологические условия ее 
оказания, в процессе ее оказания отсутствует риск, не оправданный нуждами Заказчика/Пациента.
4.7. Гарантийные обязательства Исполнителя на медицинскую технологию, имеющую овеществленный результат, изложены в Положении об 
установлении гарантийного срока и срока службы, с которыми Заказчик/Пациент обязуется ознакомиться на информационном стенде или на сайте 
Исполнителя до подписания настоящего Договора.

5. Цена услуг и порядок расчетов

5.1. Стоимость лечения в каждом конкретном случае обращения Заказчика/Пациента определяется исходя из поставленного диагноза и необходимого   
объема услуг (работ), а также Плана лечения, утвержденного врачом и согласованного с Заказчиком/Пациентом в соответствии с Прайс-листом 
Исполнителя, действующим на момент оказания услуги.
5.2. Цена услуг в ходе лечения может изменяться 1 раз в год, но не более чем на 20 %. При согласовании с Заказчиком финансового Плана стоимость                    
лечения остается неизменной при условии неизменности Плана лечения. В случае изменения Плана лечения в зависимости от разных обстоятельств (в 
том числе при необходимости оказания дополнительных медицинских услуг) по согласованию с Заказчиком/Пациентом, перечень, объем и стоимость 
лечения меняется в соответствии с действующим Прайс-листом (Прейскурантом) Исполнителя на день изменения Плана лечения. 
5.3. Стороны соглашаются с тем, что медицинские услуги по вакцинации, годовые программы медицинского обслуживания, выезд врача на дом, а также 
в случае, если медицинские услуги оплачиваются через сайт - оплачиваются на условиях 100% аванса (предоплаты) Заказчиком/Пациентом. Услуги в 
области ортопедии оплачиваются на условиях предоплаты: 50% стоимости – до начала выполнения Плана (до начала оказания услуг), 50% - в день сдачи 
работы; услуги в области ортодонтии  оплачиваются на условиях, определенных в дополнительном соглашении.
В остальных случаях медицинские услуги оплачиваются Заказчиком непосредственно после приема врача (оказания услуги).
5.4. Оплата услуг производится Заказчиком в рублях в наличной или безналичной формах. В случае нехватки денежных средств для оплаты оказанных 
услуг  либо отсутствия наличных денежных средств при возможной неисправности банковского терминала Заказчик собственноручно пишет расписку с 
указанием суммы задолженности и обязательством оплатить услуги в течение 3 (трех) рабочих дней с даты составления расписки.
5.5. В случае задержки Заказчиком оплаты оказанных ему услуг в соответствии с п. 5.4. Договора более чем на 3 (три) рабочих дня, Исполнитель     вправе 
потребовать от Заказчика выплаты пени в размере 0,1 % за каждый день просрочки оплаты от стоимости неоплаченных услуг.
5.6. В случае, предусмотренном п. 2.4.8., Заказчик вносит стоимость простоя клиники в кассу организации наличными денежными средствами, 
безналичным платежом либо посредством электронных платежных сервисов на сайте клиники.

6. Урегулирование разногласий 

6.1. В случае возникновения претензий относительно качества оказанных медицинских услуг, нежелания продолжать в дальнейшем лечение в клинике, 
намерения защищать интересы исходя из норм Закона РФ «О защите прав потребителей», Заказчик и/или Пациент имеет право составить официальную 
претензию. 
6.2. Претензия составляется только в письменном виде за личной подписью Заказчика и/или Пациента, либо представителя с надлежаще оформленными 
полномочиями, с указанием конкретных обстоятельств неисполнения клиникой своих обязательств и тех требований, которые предъявляет Заказчик 
и/или Пациент на основании действующего законодательства РФ. Письменные обращения (жалобы) могут быть направлены Заказчиком и/или 
Пациентом заказным письмом на юридический адрес или посредством электронной почты Исполнителя, указанной в настоящем Договоре. Ответ на 
обращение (жалобу) направляется Исполнителем в адрес Заказчика и/или Пациента способом, указанным ими и дублируется заказным письмом по 
адресу, указанному Заказчиком/Пациентом в настоящем Договоре.
6.3. Исполнитель не принимает претензии по качеству медицинских услуг, в основе которых лежат медицинские заключения, выданные специалистами 
иных   медицинских организаций г. Москва не в рамках проведения медицинской экспертизы.

7. Ответственность сторон

7.1. Исполнитель несет ответственность перед Заказчиком и/или Пациентом за неисполнение или ненадлежащее исполнение обязательств по 
настоящему договору, а также в случае причинения вреда здоровью и жизни Заказчика/Пациента в результате оказания медицинских услуг 
ненадлежащего качества в соответствии с законодательством Российской Федерации.
7.2. Исполнитель освобождается от ответственности за вред здоровью, возникший в процессе оказания услуг, если будет доказано, что вред возник как 
следствие нарушения Заказчиком/Пациентом рекомендаций и назначений врачей-специалистов клиники, нарушения режима лечения (п.5 ст.14 Закона 
РФ «О защите прав потребителей», ст. 1098 Гражданского кодекса РФ). 
7.3. Стороны не несут ответственности за неисполнение своих обязательств по настоящему Договору, если неисполнение было вызвано действием 
непреодолимой силы, то есть чрезвычайных обстоятельств, которые ни одна из сторон не могла заранее предвидеть и предотвратить. В качестве 
форс-мажорных обстоятельств, в том числе, признаются: решении органов муниципальной и государственной власти, коммунальные аварии, связанные 
с отключением тепла, электроэнергии, воды.

8. Дополнительные условия

8.1. Договор вступает в силу с момента его подписания сторонами и действует до 31 декабря текущего года. В случае если ни одна из сторон не заявит о 
своем желании отказаться от исполнения договора, он считается пролонгированным на 1 год. Последующая пролонгация происходит автоматически. 
Договор также перезаключается при изменении содержания публичных обязательств (изменение формуляра договора).
8.2. В случае, если Заказчик и Пациент являются одним физическим лицом (совпадают), Договор составляется в 2 (двух) экземплярах, имеющих 
одинаковую юридическую силу, по одному экземпляру для каждой из сторон. При этом все условия Договора, относящиеся как к Заказчику, так и к 
Пациенту - относятся к одному лицу. В случае, если Заказчик и Пациент являются разными лицами (не совпадают), Договор составляется в 3 (трех) 
экземплярах.
8.3. Договор изменяется и расторгается по правилам гражданского законодательства РФ.
8.4. Стороны договорились о том, что факсимильные и сканированные копии документов с подписями Сторон, а также документы (настоящий Договор, 
все дополнительные соглашения к нему и др.) с  электронной подписью действительны и принимаются к исполнению согласно ч. 2 ст. 160 Гражданского 
кодекса РФ.  До момента получения оригинала документов электронные копии имеют полную юридическую силу на ровне с оригиналами документов на 
бумажном носителе.
8.5. Все дополнительные соглашения и приложения к настоящему Договору являются его неотъемлемой частью.

В целях постановки, уточнения диагноза, выбора мероприятий по лечению, специалисты Медицинского центра доктора Александровского
(ООО «Детская Клиника») проводят:
1. Опрос, в том числе, выявление жалоб, сбор анамнеза. Опрос сопровождается занесением информации о пациенте в Анкету о здоровье, медицинскую 
карту с последующим подтверждением слов Пациента/Законного представителя своей подписью.
2. Осмотр, в том числе:
 - пальпация (метод медицинского обследования, основанный на осязательном ощущении, возникающем при движении и давлении пальцев или ладони 
ощупывающей руки. С помощью пальпации определяют свойства тканей и органов: их положение, величину, форму, консистенцию, подвижность, 
топографические соотношения, а также болезненность исследуемого органа);
 - перкуссия (метод медицинского обследования, состоящий в выстукивании участков тела и определении по характеру возникающего при этом звука 
физических свойств, расположенных под перкутируемым местом органов и тканей (главным образом их плотности, воздушности и эластичности);
 - аускультация (исследование функции внутренних органов, основанное на выслушивании звуковых явлений при помощи специального прибора 
стетоскопа);
 - риноскопия (метод исследования полости носа с помощью носовых зеркал (носовых расширителей) и носоглоточного зеркала);
 - фарингоскопия (метод визуального исследования глотки при помощи лобного осветителя/рефлектора);
- непрямая ларингоскопия (метод визуального исследования гортани при помощи специального гортанного зеркала и лобного осветителя/рефлектора);
 - вагинальное исследование (при гинекологическом осмотре метод исследования органов малого таза женщины путем их пальпации через стенку 
влагалища с возможным применением специального зеркала);
 - ректальное исследование (метод обследования с целью оценки состояния прямой кишки и окружающих ее органов и тканей).
3. Антропометрические исследования (измерение тела и его частей, скелета, а также описание тела человека в целом и отдельных его частей (развитие 
жирового слоя, мускулатуры, форма грудной клетки, спины, живота, ног, пигментация, волосяной покров, вторичные половые признаки и т.д.).
4. Термометрия (различные методы и способы измерения температуры тела человека).
5. Тонометрия (процедура измерения артериального давления при помощи специального аппарата - тонометра).
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органов слуха и слуховых функций.
8. Исследования функций нервной системы чувствительной и двигательной сферы) путем различных проб и тестов (исследование устойчивости,
равновесия, кинестетической чувствительности, мышечного тонуса, рефлексов и пр.).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования:
- электрокардиография (метод электрофизиологического исследования деятельности сердца в норме и патологии, основанный на регистрации и 
анализе электрической активности миокарда, распространяющейся по сердцу в течение сердечного цикла. Регистрация производится с помощью 
специальных приборов — электрокардиографов);
 - суточное мониторирование электрокардиограммы (метод непрерывной регистрации электрокардиограммы в течение 24 часов и более (48, 72 часа, 
иногда до 7 суток). Запись осуществляется при помощи специального портативного аппарата - рекордера (регистратора), который пациент носит с 
собой (на ремне через плечо или на поясе);
- спирография;
-пневмотахометрия;
- пикфлуометрия;
- рэоэнцефалография;
- электроэнцефалография;
- кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологическое методы обследования, в том числе:
- флюорография (для лиц старше 15 лет) 
- рентгенография (неинвазивный, высокодостоверный и быстрый метод визуализации органов и прилегающих структур, позволяющий в кратчайшие 
сроки получить информацию о текущей патологии, выявить скрытую патологию, спланировать и проконтролировать необходимое пациенту лечение), 
- ультразвуковые исследования (распознавание патологических изменений органов и тканей организма с помощью ультразвука. Метод основан на 
принципе эхолокации — приеме сигналов посланных, а затем отраженных от поверхностей раздела тканей, обладающих различными акустическими 
свойствами),
- допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

*** 
За исключением опроса, проводимого на любом приеме любого специалиста, все остальные перечисленные методы диагностики применяются при 
наличии соответствующих показаний.

*** 
Все термины данного информированного согласия, а также цели каждой диагностической манипуляции мне понятны, на возникшие вопросы получены 
полные и ясные мне ответы. Я понимаю, что факт дачи мною согласия на медицинское вмешательство имеет соответствующие юридические 
последствия. Я подписываю настоящее согласие на медицинское вмешательство, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием 
заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая необходимой информацией для принятия решения.

Подпись гражданина (законного представителя) __________________________  _____________________________________ “________” ______________________ 20_____г.
                                                                                                                      Подпись                                         Расшифровка                                                             Дата

                                                                     Подпись врача __________________________  _____________________________________ “________” ______________________ 20_____г.
                                                                                                                      Подпись                                         Расшифровка                                                             Дата



Я, _________________________________________________________________________________________________________________ «_____»  _______________________ 20_____г.,  
             (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина либо законного представителя)                                 (дата рождения)

зарегистрированный (-ая) по адресу:_______________________________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(адрес регистрации пациента либо законного представителя)

проживающий (-ая) по адресу: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту регистрации)
в отношении: 
___________________________________________________________________________________________________________________ «_____»  _______________________ 20_____г., 
       (фамилия, имя, отчество (при наличии) пациента при подписании согласия законным представителем)              (дата рождения)
проживающего по адресу:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(указывается в случае проживания не по месту жительства законного представителя)

даю информированное добровольное согласие на виды медицинских вмешательств, включенные в Перечень определенных видов медицинских 
вмешательств, на которые граждане дают информированное добровольное согласие при выборе врача и медицинской организации для получения 
первичной медико-санитарной помощи, утвержденный приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23 
апреля 2012 г. № 390н (далее - виды медицинских вмешательств, включенных в Перечень), для получения первичной медико-санитарной 
помощи/получения первичной медико-санитарной помощи лицом, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть) в Обществе с 
ограниченной ответственность «Детская Клиника».

Медицинским работником: 
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(должность, фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)

в доступной для меня форме мне разъяснены цели, методы оказания медицинской помощи, связанный с ними риск, возможные варианты медицинских 
вмешательств, их последствия, в том числе вероятность развития осложнений, а также предполагаемые результаты оказания медицинской помощи. Мне 
разъяснено, что я имею право отказаться от одного или нескольких видов медицинских вмешательств, включенных в Перечень, или потребовать его (их) 
прекращения, за исключением случаев, предусмотренных частью 9 статьи 20 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».
Сведения о выбранном (выбранных) мною лице (лицах), которому (которым) в соответствии с пунктом 5 части 5 статьи 19 Федерального закона от 21 
ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» может быть передана информация о состоянии моего 
здоровья или состоянии лица, законным представителем которого я являюсь (ненужное зачеркнуть), в том числе после смерти:

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)                                                                                   (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                           (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина, контактный телефон)                                                                                   (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                            (фамилия, имя, отчество (при наличии) гражданина или его законного представителя, телефон)                                                     (подпись)

__________________________________________________________________________________________________________________________________      ________________________ 
                                                   (фамилия, имя, отчество (при наличии) медицинского работника)                                                                                            (подпись)

«_____» ______________________20___г.
                  (дата оформления)

ИНФОРМИРОВАННОЕ ДОБРОВОЛЬНОЕ СОГЛАСИЕ
НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО

УТВЕРЖДЕНО приказом Министерства здравоохранения
Российской Федерации от 12 ноября 2021 года № 1051н



В целях постановки, уточнения диагноза, выбора мероприятий по лечению, специалисты  ООО «Детская Клиника» проводят: 
1. Опрос, в том числе, выявление жалоб, сбор анамнеза. Опрос сопровождается занесением информации о пациенте в Анкету о здоровье, медицинскую 
карту с последующим подтверждением слов Пациента/Законного представителя своей подписью.
2. Осмотр, в том числе:
- пальпация (метод медицинского обследования, основанный на осязательном ощущении, возникающем при движении и давлении пальцев или ладони 
ощупывающей руки. С помощью пальпации определяют свойства тканей и органов: их положение, величину, форму, консистенцию, подвижность, 
топографические соотношения, а также болезненность исследуемого органа);
- перкуссия (метод медицинского обследования, состоящий в выстукивании участков тела и определении по характеру возникающего при этом звука 
физических свойств, расположенных под перкутируемым местом органов и тканей (главным образом их плотности, воздушности и эластичности);
- аускультация (исследование функции внутренних органов, основанное на выслушивании звуковых явлений при помощи специального прибора 
стетоскопа);
- риноскопия (метод исследования полости носа с помощью носовых зеркал (носовых расширителей) и носоглоточного зеркала);
- фарингоскопия (метод визуального исследования глотки при помощи лобного осветителя/рефлектора);
- непрямая ларингоскопия (метод визуального исследования гортани при помощи специального гортанного зеркала и лобного осветителя/ 
рефлектора);
- вагинальное исследование (при гинекологическом осмотре метод исследования органов малого таза женщины путем их пальпации через стенку 
влагалища с возможным применением специального зеркала);
- ректальное исследование (метод обследования с целью оценки состояния прямой кишки и окружающих ее органов и тканей).
3. Антропометрические исследования (измерение тела и его частей, скелета, а также описание тела человека в целом и отдельных его частей (развитие 
жирового слоя, мускулатуры, форма грудной клетки, спины, живота, ног, пигментация, волосяной покров, вторичные половые признаки и т.д.).
4. Термометрия (различные методы и способы измерения температуры тела человека).
5. Тонометрия (процедура измерения артериального давления при помощи специального аппарата - тонометра).
6. Неинвазивные исследования органа зрения и зрительных функций.
7. Неинвазивные исследования органов слуха и слуховых функций.
8. Исследования функций нервной системы чувствительной и двигательной сферы) путем различных проб и тестов (исследование устойчивости,
равновесия, кинестетической чувствительности, мышечного тонуса, рефлексов и пр.).
9. Лабораторные методы обследования, в том числе клинические, биохимические, бактериологические, вирусологические, иммунологические.
10. Функциональные методы обследования:
- электрокардиография (метод электрофизиологического исследования деятельности сердца в норме и патологии, основанный на регистрации и 
анализе электрической активности миокарда, распространяющейся по сердцу в течение сердечного цикла. Регистрация производится с помощью 
специальных приборов — электрокардиографов);
- суточное мониторирование электрокардиограммы (метод непрерывной регистрации электрокардиограммы в течение 24 часов и более (48, 72 часа, 
иногда до 7 суток). Запись осуществляется при помощи специального портативного аппарата - рекордера (регистратора), который пациент носит с 
собой (на ремне через плечо или на поясе);
- спирография;
- пневмотахометрия;
- пикфлуометрия;
- рэоэнцефалография;
- электроэнцефалография;
- кардиотокография (для беременных).
11. Рентгенологическое методы обследования, в том числе:
- флюорография (для лиц старше 15 лет) 
- рентгенография (неинвазивный, высокодостоверный и быстрый метод визуализации органов и прилегающих структур, позволяющий в кратчайшие 
сроки получить информацию о текущей патологии, выявить скрытую патологию, спланировать и проконтролировать необходимое пациенту лечение), 
- ультразвуковые исследования (распознавание патологических изменений органов и тканей организма с помощью ультразвука. Метод основан на 
принципе эхолокации — приеме сигналов посланных, а затем отраженных от поверхностей раздела тканей, обладающих различными акустическими 
свойствами),
- допплерографические исследования.
12. Введение лекарственных препаратов по назначению врача, в том числе внутримышечно, внутривенно, подкожно, внутрикожно.
13. Медицинский массаж.
14. Лечебная физкультура.

*** 
За исключением опроса, проводимого на любом приеме любого специалиста, все остальные перечисленные методы диагностики применяются при 
наличии соответствующих показаний.

*** 
Все термины данного информированного согласия, а также цели каждой диагностической манипуляции мне понятны, на возникшие вопросы получены 
полные и ясные мне ответы. Я понимаю, что факт дачи мною согласия на медицинское вмешательство имеет соответствующие юридические 
последствия. Я подписываю настоящее согласие на медицинское вмешательство, будучи вменяемым, дееспособным человеком, не под влиянием 
заблуждения или принуждения со стороны сотрудников Исполнителя либо иных лиц, обладая необходимой информацией для принятия решения.

Подпись гражданина (законного представителя) __________________________  _____________________________________ “________” ______________________ 20_____г.
                                                                                                                      Подпись                                         Расшифровка                                                             Дата

                                                                     Подпись врача __________________________  _____________________________________ “________” ______________________ 20_____г.
                                                                                                                      Подпись                                         Расшифровка                                                             Дата
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